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Objetivos. Describir las caracteristicas demogrdficas de los pacientes sometidos a primoim-
plante de marcapasos en un hospital publico argentino; motivos de su indicacién, modos de
estimulacién y prevalencia de enfermedad de Chagas.

Meétodo. Estudio descriptivo, analitico, transversal y unicéntrico, en el que se recolectaron
datos de 624 pacientes consecutivos durante 16 afios (1998 — 2013).

Resultados. Se realizé primoimplantes en 624 pacientes, cuya edad promedio fue de 63.8
afos, con 57.3% de masculinos. Se implantaron 81% de nuevos generadores, el 19% restante re-
esterilizados. El motivo de implante fue: 70% Bloqueo Auriculo-Ventricular (BAV) y 30% Dis-
funcién del Nédulo Sinusal / Sindrome de Taqui-bradiarritmia (DNS / STB). Respecto al modo
de estimulacién, al 81.6% se les implanté un marcapaso unicameral en ventriculo derecho. La
serologia para Chagas resulté positiva en el 58.9% de los testeados. Chagdsicos y no chagasicos
mostraron edad promedio similar y predominio masculino. Los no chagdsicos presentaron ma-
yor presencia de BAV en comparacién con los serolégicamente positivos: 75.7 vs 62.3% (p<0.002).
En la comparacién de subgrupos segun sexo y serologfa, se observé que las mujeres chagdsicas
presentaron mayor incidencia de DNS / STB respecto a las no chagésicas: 46 vs 27% (p<0.007), y
en los masculinos no chagdsicos la mayor incidencia fue de BAV (78%).

Conclusiones. La edad promedio fue de 63.8 afios, con 57.3% de sujetos masculinos. Predomi-
no el BAV como causa de primo-implante. Hubo franco predominio de implante de marcapaso
unicameral ventricular (81.6%). Recibieron generadores re-esterilizados el 19%. Se observé ele-
vada prevalencia de Chagas. Mujeres chagdsicas presentaron mayor incidencia de DNS / STB y
masculinos no chagdsicos de BAV.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the demographics of patients submitted to a first-time implantation of
a pacemaker at an Argentinian public hospital and their reasons for implantation, pacing mecha-
nisms, and prevalence of Chagas disease.

Methods: Descriptive, analytical, cross-sectional, and single-center study, in which data were
collected from 624 consecutive pts from 1998 to 2013.

Results: First implantations totaled 624, 57.3% were male patients. The average age was 63.8
years. Further, 81% had new generators implanted and 19% were re-sterilized. Reasons for im-
plantation: 70% due to atrioventricular blocks (AVBs) and 30% due to sinus node dysfunction/
tachycardia-bradycardia syndrome (SND/TBS). A total of 81.6% had a VVI/VVIR PM implanted.
Serology for Chagas disease was positive in 58.9%. Chagasic and non-Chagasic pts had similar
average ages and male prevalence. In both subgroups, AVB predominated. Non-Chagasic pa-
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tients had a higher prevalence of AVB: 75.7% vs. 62.3% (p<0.002). Chagasic female patients had a
higher incidence of SND / TBS compared with non-Chagasic women: 46% vs. 27% (p<0.007). Non-
Chagasic male patients had the highest incidence of AVB (78%).

Conclusions. The average age was 63.8 years, 57.3% of whom were male patients. The most

common cause for implantation was AVB. There was a notable predominant indication for single-

chamber PMs (81.6%). Nineteen percent received re-sterilized pacemakers. A high prevalence of

Chagas disease was observed. Chagasic female patients had a higher incidence of SND / TBS, and

more non-Chagasic male patients tended to have AVB

INTRODUCCION

Las dos principales entidades nosolégicas que llevan
al implante de marcapasos (MP) son el Bloqueo Auriculo-
Ventricular (BAV) y Disfuncién del Nédulo Sinusal / Sin-
drome de taquibradiarritmia (DNS/STB)"%.

Existen distintos modos de estimulacién, y de acuerdo
con la/las cdmaras estimuladas, pueden o no preservar la
secuencia Auriculo-Ventricular (A-V). Se considera mar-
capaso secuencial al dispositivo que permite conservar la
sincronfa A-V: AAI/AAIR, VDD, DDD/DDDR. Siendo no
secuenciales los modos de estimulacién unicameral en ven-
triculo: VVIy VVIR. La seleccién del modo de estimulacién,
de acuerdo con la bradiarritmia causante del implante, ha
sido objeto de numerosos estudios, y es bien conocido que
mientras sea posible, se deberia intentar seleccionar el
modo de estimulacién mds fisiolégico. La indicacién del
modo de estimulacién debe ser guiada por la medicina ba-
sada en la evidencia y por el contexto individual de cada
paciente, y a su vez estd muchas veces influenciado por las
condiciones socioeconémicas de cada poblacién e institu-
ciones sanitarias®*.

La enfermedad de Chagas es una patologia parasitaria
cuyo agente causal, el Tripanosoma Cruzi, es transmitido
predominantemente por un insecto hematéfago, el Triatoma
Infestans, de amplia distribucién en dreas rurales de América
Latina®>*®. Es una endemia de alta prevalencia en ciertas re-
giones, y en Argentina se estima que pueden padecerla apro-
ximadamente 1.800.000 a 2.300.000 personas, aunque se care-
ce de datos fehacientes que permitan conocer su real impacto
epidemiolégico. La regién con la mayor frecuencia reportada
de vectores infectados es la zona compartida por Argentina,
Bolivia y Paraguay conocida como Gran Chaco**®. El perfil
epidemioldgico ha cambiado en los tltimos afios a partir
del control de la transmisién vectorial en la zona rural, y de
fenédmenos migratorios de un gran nimero de individuos
infectados que se trasladan a grandes ciudades, haciendo
de esta parasitosis una enfermedad también urbana, con el
agregado de nuevos casos autéctonos por via transplacenta-
ria, transfusional, o por trasplante de érganos*’. De toda la
poblacién parasitada, un 70% permanece con radiografia to-
rdcica y electrocardiograma normales, mientras que el resto
evoluciona a la forma crénica cardfaca, lo que implica, en la
poblacién infectada, un 30% de posibilidades de evolucionar
hacia distintos grados de cardiopatia.

La cardiopatia chagésica crénica comprende un gran
espectro de manifestaciones, que van desde cambios en el

electrocardiograma, asintomaticos, como son las alteracio-
nes en la repolarizacién ventricular y bloqueos fasciculares
del Haz de His; manifestaciones sintomdticas como taquia-
rritmias supraventriculares, arritmias ventriculares simples
y complejas, bradiarritmias con requerimiento de implante
de MP, aneurismas ventriculares, miocardiopatfa dilatada
con insuficiencia cardiaca y la presentaciéon de muerte si-
bita cardiaca, todo ello en el marco muy frecuentemente de
disfuncién autonémica>>”8,

Cérdoba es la segunda ciudad, por su cantidad de habi-
tantes, de la Reptiblica Argentina, localizada mediterranea-
mente en el centro del pafs, centro de referencia médica de
la provincia homénima y de la provincia de Santiago del
Estero, al norte de Cérdoba. En los hospitales publicos de
Argentina se asiste principalmente a la poblacién con bajos
recursos econémicos, sin trabajos formales, o sea sin perte-
nencia a obras sociales o sistemas prepagos con cobertura
médica. Son los estados municipales, provinciales y el na-
cional los que cubren dicha asistencia médica.

Los objetivos de este trabajo fueron:

® Describir las caracteristicas demogréficas de los pacien-
tes sometidos a primoimplante (PI) de MP en la pobla-
cién que concurrié a un hospital piblico de la ciudad
de Cérdoba, desde 1998 a 2013 / Sefialar las principales
causas de bradicardia que llevaron a un PI / Describir
los tipos de MP implantados / Determinar la prevalen-
cia de enfermedad de Chagas / Relacionar la presencia
/ ausencia de Chagas con el tipo de bradiarritmia que
llevé a la indicacién de MP (DNS/STB vs BAV) / y Com-
parar esto ultimo y los datos demograficos entre el gru-
po de chagdsicos y no chagdsicos.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, analitico, transversal y unicéntrico,
en el que se recolectaron datos de 624 pacientes, quienes
fueron sometidos a PI de MP definitivo desde enero de 1998
a diciembre del 2013 en el Hospital Cérdoba, hospital pu-
blico de alta complejidad bajo administracién y direcciéon
del estado de la provincia de Cérdoba, Argentina.

Se confeccioné una base de datos a partir de una ficha
especifica disefiada para registro de los datos demografi-
cos, clinicos y del implante de MP que era completada al
momento del implante en cada paciente. Se registraron las
siguientes variables: edad, sexo, generador nuevo o re-este-



J. L. Serra et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2019; 48(4): 149-155 151

rilizado (utilizado previamente por otro paciente, fallecido,
por no més de 2 afos, siendo el generador re-esterilizado,
previa evaluacién técnica de funcionamiento y status de ba-
teria), modo de estimulacién VVI / VVIR o MP secuencial;
motivo del implante: DNS / STB por un lado y BAV de se-
gundo y BAV de tercer grado por otro lado.

En los primeros afios del periodo sefialado, la indicacién
del tipo de prétesis a implantar, era realizada por el cardié-
logo clinico a cargo del paciente, de acuerdo a sus criterios
personales, situaciéon que fue cambiando para concentrarse
mayormente la indicacién en los 2 primeros autores de este
trabajo, quienes estuvieron a cargo del drea de Arritmias y
Marcapasos. Asi mismo, en los primeros afios del registro
existié6 mayor reticencia del Ministerio ptblico en otorgar
MP secuenciales, debido a su mayor costo, aceptando pos-
teriormente sus beneficios sobre los pacientes.

Se realizaba pruebas serolégicas para enfermedad de
Chagas siempre y cuando se lo considerase necesario. Los
dos métodos iniciales eran Elisa y Hemoaglutinacién. Se
consideraba serologfa positiva la reactividad de ambos es-
tudios y negativa la ausencia en ambos. Cuando resultaban
discordantes se realizaba un tercer método (Test de inmu-
nofluorescencia) el cual de resultar positivo confirmaba el
diagnostico, y de ser negativo lo descartaba.

Analisis estadistico.

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa Me-
dCalc versién demo. Para la comparacién de los datos nu-
méricos se empled el test de Student, mientras que para la
comparacion de los datos categéricos se utilizo el test Chi
cuadrado. Se consideré estadisticamente significativo una
p<0,05. Para el andlisis de algunas variables de la base de
datos, se separé en quinquenios a la poblacién en estudio.

RESULTADOS
Anilisis demogrifico, tipo de generador, causas de im-
plante, modos de estimulacién.

Se realizaron en el tiempo del registro un total de 624 PI
de MP.

Sexo: de los 623 pacientes con sexo relevado el 57.3%
fueron hombres.

Edad y sexo: la edad promedio general fue de 63.8 afios
(rango 19 a 96). En ambos sexos sus promedios de edad re-
sultaron similares, en los hombres de 63.7 (rango 19 a 96) y
en las mujeres de 63.5 afios (rango 19 a 93).

Generadores nuevos y usados. (TABLA 1). El total de PI
con datos sobre dicho aspecto fue de 576. Generadores nue-
vos fueron 466 (81%) y usados re-esterilizados 110 (19%). Es
nula la utilizacién de re-esterilizados desde 2008 en adelante.

Motivo de Implante y sexo. Se obtuvieron ambos datos
en 612 pacientes, de los cuales el 70% (428) fueron por BAV.
En los pacientes con BAV, predominé el sexo masculino
(62%) contra un 38% de mujeres (p<0.002). Entre los pacien-
tes con DNS / STB la distribucién segtn sexo fue similar:
51% femenino, 49% de masculinos.

TABLA 1.
Distribucién a lo largo del tiempo de implante de generado-
res nuevos y usados (re-esterilizados).

Ano Total Nuevos Usados
1998-2002 165 79 (47,8%) 86 (52,2%)
2003-2007 244 220 (90,2%) 24(9,8%)
2008-2013 167 167 (100%) 0

TABLA 2.

Modo de estimulacion (secuencial o unicameral ventricular)
segtin motivo de implante.

Motivo de . MP VVI/

fhrepbnits Total MP Secuencial VVIR

DNS/STB 181 44 (24,3%) * 137 (75,7%)
BAV 423 67 (15,8%)* 356 (84,2%)
Total 604 111 (18,4%) 493 (81,6%)

*p <0,03; MP: marcapaso; DNS: disfunsién del nédulo sinusal;
STB: sindrome taqui-bradi; BAV: bloqueo AV.

TABLA 3.

Modo de estimulacién, segiin quinquenio, en pacientes con
indicacién por BAV estando en Ritmo Sinusal al momento
del implante.

Afios Total MP VVI MP .
Secuencial
1998-2002 129 102 (79,1%) 27 (20,9%)
2003-2007 135 130 (96,3%) 5(3,7%)
2008-2013 83 49 (59,0%) 34 (41,0%)
Total 347 281 (81,0%) 66 (19,0%)

MP: marcapaso (modo de estimulacién VVI)

Motivo de Implante y modo de estimulacién. (TABLA
2). De los 612 pacientes cuyo motivo de implante fue re-
gistrado, se obtuvieron datos sobre tipo de estimulacién
en 604. De ellos, a 493 (81.6%) se les implanté un MP VVI
/ VVIR y a 111 (18.4%) un MP secuencial. En el grupo de
pacientes con DNS / STB, al 24.3% se les implanté un MP
secuencial, mientras que entre los pacientes con BAV, sélo
a 15.8%, lo que evidencia un ligero mayor porcentaje de es-
timulacién secuencial en los pacientes con DNS / STB res-
pecto a los con BAV (p<0.03).
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TABLA 4.

Modo de estimulacién, segtin quinquenio, en pacientes con
indicacién por DNS / STB estando en Ritmo Sinusal al mo-
mento del implante.

Anos Total MP VVI MP .
Secuencial
1998-2002 48 31 (64,6%) 17 (35,4%)
2003-2007 60 57 (95,0%) 3(5,0%)
2008-2013 48 24 (50,0%) 24 (50,0%)
Total 156 112 (71,8%) 44 (28,2%)

MP: marcapaso (modo de estimulacién VVI)

TABLA 6.
Distribucién segtin sexo y serologia del motivo de implante.

TABLA 5.
Serologfa y motivo de implante.

Serologia Total Bloqueos A-V  DNS/STB
Chagas + 284 177 (62,3%) * 107 (37,7%)
Chagas - 198 150 (75,8%) * 48 (24,2%)

Total 482 327 (67,8%) 155 (32,2%)

*p <0,002; DNS: disfunsién del nédulo sinusal; STB: sindrome
taqui-bradi.

Sexe Serologia Bloqueos A-V DNS/STB Total
Num. Num. %

Fem Chag + 71 54,19 # 60 45,80 ¢ 131

Fem Chag - 65 73,03 # 24 26,96 * 89

Masc Chag + 106 69,28 47 30,70 153

Masc Chag - 86 78,18 24 21,81 110

Num: ntimero absoluto. (* p<0,007) (# p<0,007). DNS: disfunsién del nédulo sinusal; STB: sindrome taqui-bradi.

Modo de estimulacién segiin motivo de implante y se-
gun quinquenio (excluyendo los pacientes que al momen-
to del implante presentaban Fibrilacién Auricular). En la
TABLA 3 se sefala la distribucién de los 347 pacientes con
BAV, que estaban en Ritmo Sinusal (RS) al momento del im-
plante, respecto al modo de estimulacién utilizado en cada
quinquenio del tiempo de observacién: hubo un marcado
incremento de la estimulacion secuencial (41%) en el dltimo
quinquenio (2008 — 2013). En la TABLA 4 se muestra la dis-
tribucién de los 156 pacientes con DNS / STB, en RS al mo-
mento del implante, y el modo de estimulacién utilizado en
relaciéon a cada quinquenio. Este grupo también presentd
en el 3er quinquenio un incremento de la indicacién de es-
timulacién secuencial (50%).

Anilisis segin serologia para Chagas.

De los 624 P, a 489 pacientes se les realizé serologia para
determinacién de infeccién por Tripanosoma Cruzi. Resul-
taron con serologia positiva (Chag +): 288 (58.9%) y con se-
rologia negativa (Chag -): 201 (41.1%). En ambos grupos,
chagésicos positivos y negativos, hubo ligero predominio
de masculinos, a saber, 53.8 y 54.7% respectivamente.

Anilisis de Chagasicos y No Chagasicos segin sexo y
edad. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en la edad de los subgrupos segtin serologia y sexo: en los

pacientes chagdsicos, la edad promedio fue 62 afios en mu-
jeres y 63 afios en hombres; y en los no chagésicos la edad
promedio fue 65 afios en el sexo femenino y 64 afios en el
masculino.

Motivo de Implante segiin serologia. (TABLA 5). Se
excluyeron 6 pacientes sin datos y 1 no chagésico con pri-
moimplante por Miocardiopatia Hipertréfica. Si bien en
ambos grupos, predominé el BAV sobre la DNS / STB, los
no chagdsicos presentaron mayor presencia de bloqueos
que los chagésicos (75.8 vs 62.2 %, p<0.002).

Distribucién segiin sexo y serologia del motivo de
implante. (TABLA 6). En todos los sub-grupos el BAV pre-
dominé. Los masculinos no chagdsicos presentaron mayor
incidencia de BAV como motivo de implante (78.18%). Las
mujeres chagdsicas presentaron mayor incidencia de DNS
/ STB (45.80%), prevalencia significativamente mayor en-
tre las serolégicamente negativas, en quienes fue 26.96%
(p<0.007). No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en el porcentaje de hombres chagésicos y no chagési-
cos con respecto a DNS / STB y a BAV (p= 0.140). Al ana-
lizar esta Tabla desde otra perspectiva, el aporte a BAV fue
de 177 pacientes (53.9%) en los Chag + y de 151 pacientes
(46.03%) en los serolégicamente negativos, lo que implica
similar aporte. No fue lo mismo con los pacientes implanta-
dos por DNS / STB, donde los pacientes Chag + aportaron
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107 pacientes (69.03%), en tanto los Chag — aportaron 48
pacientes (30.9%).

Evolucion de predominancia de chagasicos segin
quinquenios. El porcentaje de chagésicos en cada quinque-
nio disminuyé de 63.2% en el primer quinquenio, a 54.6%
en el tercer quinquenio.

DISCUSION

La Argentina se caracteriza por su diversidad, tanto geo-
gréafica como social, econémica, cultural y sanitaria. El Hos-
pital Cérdoba atiende a los individuos de la provincia de
Cérdoba y provincias aledafias, fundamentalmente del sur
de Santiago del Estero, sin recursos econémicos y sin cober-
tura de obras sociales o prepagas de salud. Asimismo, algu-
nos pacientes provienen de Bolivia, ya sea que ellos mismos
inmigraron afios atrds o son familiares de inmigrantes.

Se analizaron en forma comparativa con los datos pro-
pios, diversas publicaciones que reportaron similar infor-
macién sobre las poblaciones a las que se les implantaron
MP definitivos.

La edad promedio del presente estudio (63.8 afios) fue
menor a la de varios reportes, entre ellos: el estudio cubano
del Dr. Casola Crespo que presenté un promedio de edad
de 74.6 afios. En los registros y estudios europeos (espafiol,
italiano, alemén y griego) la media de edad de la poblacién
fue de 72 a 79 afios. En estos reportes, al igual que en el pre-
sente estudio, hubo un ligero predominio masculino, y el
BAV fue el principal motivo de implante®'*. No se dispone
de datos suficientes para poder explicar el porqué de esta
diferencia en edad. No cabe el especular que la patologia
chagésica bajé dicho promedio, ya que en la poblacién es-
tudiada las edades promedio entre chagdsicos y no chagé-
sicos fueron similares.

En el hospital Cérdoba hubo un franco predominio de
indicacién de MP unicameral ventricular (81.6%), con ma-
yor porcentaje de MP secuenciales en los pacientes con DNS
/ STB respecto a los con BAV (p<0.03). Hubo un incremento
de la opcién MP secuenciales con el correr del tiempo, como
se aprecia en las TABLAS 3 y 4.

A diferencia de los resultados presentados en la pre-
sente publicacién, el andlisis espafiol mostré6 mayor in-
dicaciéon de MP secuenciales (57.9%), destacando en sus
conclusiones que atin esta tasa de indicaciéon cercana al
60% es baja'’. Los registros europeos -italiano, alemdn y
francés- mostraron una elevada utilizacién de estimula-
cién secuencial, 66-75.4%'"1*!. El registro griego mostré
un claro incremento de la opcién estimulacién secuencial,
a lo largo de los afios; 26% en los primeros afios, para pos-
teriormente llegar a cifras mayores al 50%". En un registro
norteamericano (1993 a 2009) hubo un franco incremen-
to de la utilizaciéon de estimulacion bicameral, del 62% al
82%, porcentaje de estimulacién secuencial muy alto en
comparacién a los estudios anteriormente referenciados?.
Diferente a los estudios europeos y estadounidense, y si-
milar al estudio del hospital Cérdoba, el reporte cubano

mostré a la estimulacién unicameral ventricular como la
predominante’.

De lo antes referido se desprende que existe mayor in-
dicacién de MP secuenciales en paises desarrollados, en
relaciéon a pafses con menor capacidad econémica. Esto es
asf, pese a que las diferentes bradiarritmias que promueven
la prescripcién de dispositivos se mantiene en porcentajes
similares en todos los registros.

La experiencia clinica propia de los autores de este tra-
bajo y reportes en la literatura evidencian predominio de
ventajas sobre desventajas en la indicacién de MP secuen-
ciales, salvo ante la presencia de un BAVC con fibrilacién
auricular permanente. Numerosos estudios compararon
distintos modos de estimulacién, agrupandolos por un
lado en estimulacién ventricular asincrénica y, por otro en
“fisiol6gicos” o secuenciales.

Existe fuerte evidencia de menor incidencia de fibrila-
cién auricular y sugestivas evidencias de disminucién de la
morbilidad por insuficiencia cardfaca en los pacientes con
estimulacién auricular y en los bicamerales con predominio
de sensado ventricular!®?.

Las observaciones sobre disminucién de eventos cardio-
embolicos y mortalidad son disimiles'®**. Es para tener en
cuenta en este andlisis que el efecto hemodindmico adverso
de la activacién ventricular en el dpex del ventriculo de-
recho fue ya demostrado tiempo atrds®?*. Es muy dificil,
atin con toda la informacién disponible de los estudios
realizados, de poder obtener conclusiones definitivas sobe
ventajas y desventajas de los diversos modos de estimu-
lacién, por las variaciones existentes entre las poblaciones
estudiadas, formas y modos de estimulacién, porcentajes
de estimulacién ventricular, tiempos de seguimientos y va-
riables evaluadas. Frente al peso de la evidencia publicada,
el porcentaje de MP secuenciales implantados en el hospital
Cordoba se puede considerar bajo.

En relacién con el tipo de MP implantado en el hospi-
tal Cérdoba, 19% recibieron generadores re-esterilizados, y
nula la indicacién de este tipo de generadores desde el 2008
en adelante. No hubo fallas en el funcionamiento de dichos
generadores en el seguimiento de los mismos. Respecto al
implante de dispositivos previamente usados, estudios ob-
servacionales demostraron que la reutilizacién de genera-
dores en buen estado de funcionamiento es segura cuando
se han re-esterilizados en forma apropiada®.

Sandeep Patel y cols en la India, en el afio 2011%, conclu-
yeron por los buenos resultados obtenidos, que el implante
de MP reutilizados serfa una alternativa segura y efectiva
para pacientes que lo requieren, en paises donde las posi-
bilidades de la poblacién de acceder a MP son muy limita-
das. Es una forma vélida de reciclar un material totalmente
reutilizable®. Esta prdctica es posible siempre y cuando se
cumplan apropiadamente los protocolos establecidos para
el control de funcionamiento y pautas adecuadas de esteri-
lizacién. Si bien en la poblacién estudiada no se realizé un
seguimiento reglado y prospectivo de los pacientes con MP
re-utilizados, durante los controles posteriores, no hubo
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complicaciones post procedimiento inmediato ni mediato,
sin que se detectara problema alguno con el funcionamien-
to de estos equipos, ni mayor incidencia de infecciones re-
lacionadas a estos dispositivos.

Las consecuencias sobre morbilidad y mortalidad
en poblaciones j6venes afectadas por enfermedad de Cha-
gas son muy negativas. La afectacién cardiaca impacta de
manera importante en el gasto de salud ptblica, por los re-
querimientos de MP, cardiodesfibriladores y los tratamien-
tos de avanzada y por cierto complejos para la Insuficiencia
Cardiaca %%,

Chagas es una importante causa de BAV y DNS en pai-
ses latinoamericanos, por la inflamacién y fibrosis del siste-
ma de conduccién provocada®.

El presente trabajo muestra una importante incidencia
de pacientes con serologia positiva para enfermedad de
Chagas en una poblacién de escasos recursos econémicos
en el centro geografico de Argentina, a los cuales se les
debe implantar un MP. Parte de la poblacién que concurre
al hospital Cérdoba proviene de dreas rurales al norte de
la ciudad de Cérdoba, o que han migrado de zonas endé-
micas cercanas a la ciudad. Esta poblacién hospitalaria en
verdad no es representativa del conjunto de la poblacién de
la ciudad de Cérdoba capital y tampoco de la poblacién de
la Provincia de Cérdoba. De los 624 primo-implantes, a 489
se les realiz6 serologia para Chagas, la que resulté positiva
en cerca del 60% (58.9%) de la muestra estudiada mayorfa.

Porqué al subgrupo de 135 pacientes, sin serologia para
Chagas, no se les estudié?. Especular el por qué, lleva a
considerar multiples causas, entre ellas los casos en los que
la epidemiologia era evidentemente negativa, y/o que la
causa del BAV / DNS fuese claramente atribuida a otra pa-
tologia: cirugfa valvular, infarto, etc. Si se asume que estos
135 pacientes, sin serologia, hubieran podido ser seroldgi-
camente “negativos” de realizarse las pruebas correspon-
dientes, y los agregamos a los 201 con serologia negativa,
suma 336 pacientes,70% de ”chagzisicos negativos” vs 30%
de positivos.

El Dr. Brunetto publicé en la década de los afios 80, en un
grupo de 258 pacientes de otro hospital publico de Cérdo-
ba, con similar poblacién a la del hospital Cérdoba, 37% de
serologfas positivas™.

Romero Villanueva en el 1ler Congreso Virtual de Chagas
(Federacién Argentina de Cardiologia 2002) revel6 que en
una poblacién de 5532 afiliados de en una base de datos del
Instituto Nacional de Jubilados y Pensionados, a los cuales
se les implanté un MP, 266 sujetos (4.8%) tenian serologia
positiva para Chagas. La distribucién fue heterogénea en
todo el pais, con la mayor incidencia (21.2%) en las provin-
cias de Santiago del Estero, Cérdoba y Catamarca y la mas
baja (1.7%) en provincia de Buenos Aires®. Esta distribu-
cién es una muestra cabal del drea endémica en Argentina.

Guillermo Mora y cols en 2004-2005, en Bogotd, en un
estudio descriptivo de corte transversal, mostré que en 332
pacientes portadores de MP, la prevalencia de anticuerpos
anti-T. cruzi fue elevada: 17%%.

En el estudio del hospital Cérdoba, sin diferencias signi-
ficativas, en serologia positiva o negativa, edad o sexo, aun-
que con ligero predominio del sexo masculino tanto en los
con serologia positiva como con serologia negativa, similar
a lo presentado por otras publicaciones Argentinas como
las de Arce * y Romero Villanueva®. Por lo contrario Gar-
cia Rincén en Brasil, hubo predominio del sexo femenino
en los pacientes chagdsicos®. Son muchos los registros lati-
noamericanos que muestran una realidad diferente a la del
hospital Cérdoba, respecto a edad, de los sujetos infectados
al compararlos con los no infectados.

En la misma area geografica de la provincia de Cérdoba,
una década anterior, Brunetto publicé que la edad prome-
dio de los infectados fue 43 afios, contra los 61 afios en los
serolégicamente negativos®. La diferencia de edad entre
ambas muestras no se puede explicar con los datos publica-
dos, tampoco por diferentes tipos de tratamiento, ya que en
ninguna de estas poblaciones se ha realizado tratamiento
antiparasitario, salvo en los casos diagnosticados en el pe-
riodo agudo de la infeccién chagdsica.

La edad promedio en sujetos chagdsicos fue menor en
otras publicaciones respecto a los del hospital Cérdoba,
donde los serolégicamente negativos presentaron prome-
dios de edad mayor a los no chagédsicos **%. No existe
informacién publicada que permita comparar y explicar
diferencias existentes en distintas regiones de Sud América.

En el hospital Cérdoba, en el total de la muestra objeto
de este estudio, el BAV tuvo mayor presencia en los suje-
tos serolégicamente negativos que entre los positivos, para
ocurrir lo opuesto con los pacientes con DNS / STB, en los
que hubo mayor presencia de serologia positiva que negati-
va (TABLA 5). Tentori®” y Nufiez %, en Argentina, reportaron
3.3% y 16.7% respectivamente, de DNS en sus poblaciones
serolégicamente positivas, en tanto que Vanegas en Brasil®
reporté DNS en 52% de los casos.

No existe una justa valoracién de las diferencias re-
portadas sobre las causas que llevaron a la indicacién del
primo implante de MP. ;Serfa una afectaciéon distinta la
del Tripanosoma en las diferentes regiones?, jexplicarian
las diferencias en sexo la distinta afectacién del Tripano-
soma Cruzi sobre el N6dulo Sinusal y/o el N6dulo A-V?,
(existirfa una mayor o menor “sensibilidad” o “umbral”
de los médicos responsables de la indicacién del primo-
implante del MP a los pacientes con DNS / STB. El dato
“duro” de un BAVC es menos discutido en la indicacién
del primo implante, que la variabilidad que puede existir
en la presentacion clinica y electrocardiografica, al evaluar
al paciente con posible DNS.

CONCLUSIONES

En los pacientes sometidos a PI de MP en un hospital pt-
blico argentino la edad promedio fue 63.8 afios, con predo-
minio causal de BAV. E119% de generadores re-esterilizados
implantados no tuvieron problemas o inconvenientes en su
seguimiento. Hubo franco predominio de la estimulacién
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unicameral ventricular (81.6%) en la poblacién estudiada,
motivado principalmente por limitaciones presupuesta-
rias. La incidencia de serologfa positiva para enfermedad
de Chagas fue importante, con promedio de edad similar
a los no chagdsicos. Las mujeres serolégicamente positivas
presentaron mayor incidencia de DNS y los varones serolé-
gicamente negativos mayor incidencia de BAV.

Reconocimiento.
A Silvia Barzon, bioquimica y asesora en estadistica, Sanatorio
Allende, Cérdoba
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